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Городская  клиническая  больница  Лг  !5  (главный  врач  О.  М.  Филатов),  Москва 


Широкое  распространение  язвенной  болезни, 
осложнения  при  проведении  лекарственной  тера¬ 
пии,  повышение  риска  возникновения  злокаче¬ 
ственных  новообразований  после  операций  стиму¬ 
лируют  поиск  консервативных  немедикаментозных 
методов  лечения.  К  таким  альтернативным  на¬ 
правлениям  относится  и  крайне  высокочастотная 
терапия  (КВЧ-терапия),  основанная  на  исполь¬ 
зовании  различных  биологических  эффектов  ис¬ 
кусственного  низкоинтенсивного  электромагнит¬ 
ного  излучения  (ЭМИ)  миллиметрового  диапазо¬ 
на  [12,  13,  20]. 

В  настоящее  время  предложены  две  гипотезы, 
в  основном  объясняющие  механизмы  лечебногр 
действия  КВЧ-терапии.  Согласно  первой,  внеш¬ 
нее  ЭМИ  имитирует  межклеточные  сигналы  связи, 
что  приводит  к  нормализации  функционирования 
органов  и  систем  организма  человека  [4,  5]. 
Вторая  гипотеза  связывает  первичную  рецепцию 
ЗМИ  миллиметрового  диапазона  с  зодосодержа- 
щими  структурами  и  последующим  изменением 
активности  АТФ-синтетаз  энергообразующих  мем¬ 
бран,  что  сопровождается  физиологическим 
эффектом  стимуляции.  Конечный  результат  воз¬ 
действия  формируется  при  участии  нейрогумо¬ 
ральной,  иммунной  и  других  систем  организма  и 
зависит  от  области  приложения  ЭМИ  [2]. 

Новый  метод  лечения  оказался  достаточно  эф¬ 
фективным  при  лечении  различных  заболеваний 
органов  пищеварения,  сердечно-сосудистой,  дыха¬ 
тельной  и  нервной  систем  [!,  12,  13,  20]. 

Несмотря  на  отдельные  публикации,  в  которых 
высказываются  сомнения  относительно  эффектив¬ 
ности  КВЧ-терапии  [18],  нельзя  не  отметить  ряд 
важных  особенностей  применения  данного  метода 
у  больных  с  обострением  язвы  желудка  и  двенад¬ 
цатиперстной  кишки.  У  большинства  пациентов 
клинические  проявления  обострения  устраняются 
уже  после  первых  лечебных  процедур  [30] :  вос¬ 
станавливается  аппетит,  нормализуется  сон,  улуч¬ 
шается  общее  самочувствие  [о],  что  со¬ 
провождается  положительной  динамикой  электри¬ 
ческой  активности  головного  мозга  [19],  норма¬ 
лизацией  кислотопродуцирующей  [16]  и  двига¬ 
тельной  активности  желудка  и  двенадцатиперст¬ 
ной  кишки  [11].  Устраняются  гастроэзофагаль’ный 


и  дуоденогзетральный  рефлюксы  [14],  исчезают 
имевшиеся  термографические  изменения  в  области 
передней  брюшной  стенки  [7],  восстанавливается 
нормальное  взаимоотношение  между  перекисиым 
окислением  липидов  и  антиоксидантной  системой 
организма  [15].  Отмечается  положительная  дина¬ 
мика  реологических  свойств  крови  [15]  иммуно¬ 
логического  статуса  организма  [16]  и  состояния 
ферментативных  систем  нейтрофильных  лейкоци¬ 
тов  [21].  Нормализуется  содержание  гормонов 
и  нейропептидов  в  крови  [8] .  Высок  процент 
_  элиминации  кампилобактерий  из  зоны  язвенного 
дефекта  [17].  Исследование  биопсийного  мате¬ 
риала  слизистой  оболочки  желудка  и  двенадцати¬ 
перстной  кишки  позволило  выявить  нормализацию 
содержания  в  ней  энзимов  цикла  Кребса  и  терми¬ 
нального  окисления,  исчезновение  микроциркуля- 
торных  нарушений  [9],  изменение  содержания 
циклического  АМФ  и  проста,  гл  а  иди  на  Е?  в  крови 
и  биолтатах  [8].  Часто  заживление  язвенного 
дефекта  происходило  по  типу  краезой  эпителиза- 
цик  или  с  формированием  нежного  соединительно¬ 
тканного  рубца  [15]. 

Налажен  серийный  выпуск  специальной  меди¬ 
цинской  ’  аппаратуры  («Явь-1»,  «Электро- 
ника-КВЧ»  и  др.),  позволяющей  осуществлять 
воздействие  на  фиксированной  и  индивидуальной 
частотах  на  области  зон  Захарьина  —  Года  и  точ¬ 
ки  акупунктуры  (ТА).  Тем  не  менее  нерешенность 
ряда  методических  вопросов  ограничивает  широ¬ 
кое  внедрение  КВЧ-терапии  з  клиническую 
практику. 

Задачи  настоящей  работы  —  изучение  воз¬ 
можности  амбулаторной  КВЧ-терапии  язвенной 
болезни  двенадцатиперстной  кишки  (ЯБДК)  и 
выявление  факторов,  влияющих  на  эффективность 
лечения. 

М  а  т  е  р и  ал  к  методы 

На  базе  Городской  клинической  больницы  №  15 
Москвы  в  1938 —  1 990  гг.  проведено  амбулаторное 
лечение  95  больных  (мужчин  64.  женщин  31)  в 
возрасте  от  14  до  59  лет.  Максимальная  дли¬ 
тельность  заболевания  достигала  32  лет.  Ежегод¬ 
ные  обострения  отмечались  у  85.2  %  больных, 


Основные  жалобы  соответствовали  типичному  для 
обострения  Я  БД  К  течению  заболевания  [3,  25]. 
Диагноз  ЯБДК  был  подтвержден  эндоскопически. 
Дополнительные  инструментальные  исследования 
не  проводились,  так  как  их  результаты  не  влияли 
на  методику  лечения.  Источником  ЭМИ  милли¬ 
метрового  диапазона  служил  высокочастотный  ге¬ 
нератор  Г4-142,  позволяющий  осуществлять  ло¬ 
кальное  воздействие  на  области  кожной  проек¬ 
ции  ТА  в  режиме  применения  индивидуально  вы¬ 
бранной  и  фиксированной  частот  ЭМИ.  Излучае¬ 
мая  мощность,  не  превышавшая  1  мВт,  переда¬ 
валась  к  зоне  облучения  посредством  диэлектри¬ 
ческого  волновода.  В  течение  первых  2 — 3  дней 
лечения  в  случае  сохранявшегося  болевого  синдро¬ 
ма  допускался  эпизодический  прием  алмагеля 
или  но-шпы.  Другие  лекарственные  средства 
отменяли.  Курс  КВЧ-терапни  состоял  из  5  — 
15  процедур  длительностью  20 — 30  мин. 

В  связи  с  тем,  что  вероятность  спонтанного 
заживления  язвенного  дефекта  возрастает  при 
увеличении  сроков  наблюдения  [23] ,  эффектив¬ 
ность  лечения  оценивали  лишь  через  2  и  3  нед 
после  его  начала  по  данным  фнброгастродуодено- 
скопии.  Оценку  проводили  по  следующим  крите¬ 
риям;  «заживление»  — -  рубцевание  или  эпнтелиза- 
ция  язвенного  дефекта,  «улучшение»  —  уменьше¬ 
ние  линейных  размеров  язвы  в  2  раза  и  более;  «без 
эффекта»  —  з  остальных  случаях.  «Положитель¬ 
ный  эффект»  (ПЭ)  включал  «заживление»  и 
«улучшение»  через  3  нед  лечения.  При  отсутствии 
ГІЭ  больных  госпитализировали  в  одно  из  терапев¬ 
тических  отделений  больницы  Л"°  15. 

В  1-й  группе  (5І  больной)  проводили  КВЧ- 
терапию  с  индивидуальным  подбором  частоты 
ЭМИ  [1].  Во  время  первой  процедуры  в  ручном 
режиме  переключения,  со  скоростью  5 — 
20  мГц/мин  осуществляли  сканирование  частот  в 
интервале  53,50 — 70,00  гГц.  В  большинстве  слу¬ 
чаев  у  больных  возникали  различные  сенсорные 
реакции,  причем  не  в  месте  воздействия,  а  в  об¬ 
ласти  условной  локализации  больного  органа. 
Индивидуальной  лечебной  частотой  считалась  час¬ 
тота  ЭМИ,  воздействие  которой  сопровождалось 
наиболее  комфортными  ощущениями  (купирова¬ 
ние  болей,-  ощущение  тепла,  легкости  и  др.). 


Найденную  частоту  и  произвольно  выбранную 
ТА  (36Е,"  6МС,  4 0 Е  й  др.)  не  меняли  на  протяже¬ 
нии  всего  курса. 

Во  2-й  группе  (44  больных)  проводили  КВЧ- 
терапию  с,  индивидуальным  подбором  зон  воз¬ 
действия.  Жалобы  больных  и  анамнез  заболе¬ 
вания  анализировали  на  основании  синдромного 
подхода  традиционной  китайской  медицины 
(ТКМ)  [22,  24,  26.  27],  причем  методически  по¬ 
становка  синдромного  диагноза  мало  отличалась 
от  постановки  нозологического  диагноза.  Вы¬ 
явленный  синдромный  диагноз  определял  выбор 
■ТА.  В  процессе  лечения,  при  изменении  клиниче¬ 
ских  проявлений  заболевания  с  учетом  нового 
синдрома  ТКМ  выбирали  необходимые  ТА  на 
основании  рекомендаций  [24].  За  одну  процедуру 
последовательно  «облучали»  2 — 3  ТА.  Для  полу¬ 
чения  возбуждающего  эффекта  воздействие  дли¬ 
лось  не  более  5  мин,  тормозного  эффекта  —  20 — 
30  мин.  В  этой  группе  использовали  фиксирован¬ 
ную  частоту  ЭМИ  53,53  гГц,  что  соответствует 
длине  волны  5,6  мм. 

Контрольную,  3-ю  группу  (40  больных)  соста¬ 
вили  пациенты,  находившиеся  на  стационарном 
лечении  в  одном  из  терапевтических  отделений 
больницы  по  поводу  обострения  ЯБДК.  Комплекс¬ 
ная  терапия  включала  режим,  диету,  лекарствен¬ 
ные  средства-  [традиционные  холпнолитики  — 
атропин,  платифиллин;  антациды  —  алмагель, 
викалин;  спазмолитики — папаверин,  но-шпа; 
новые  противоязвенные  препараты  —  сукральфат 
(альсукраль)  или  ацилок  Е]  и  физиотерапевти¬ 
ческие  процедуры  (электросон,  электрофорез 
с  различными  лекарствами,  ванны  и  др.). 

Больные  всех  3  групп  были  сопоставимы  по 
основным  клинико-эндоскопическим  критериям. 
Статистическую  обработку  проводили  с  исполь¬ 
зованием  критерия  Стьюдента. 

Результаты  и  обсуждение 

В  1-й  и  2-й  группах  на  фоне  проводимой  КВЧ- 
терапни  отмечалась  положительная  клиническая 
динамика — достоверное  уменьшение  частоты 
основных  жалоб,  обусловленных  обострением 
ЯБДК  (см.  таблицу). 


Изменение  частоты  жалоб  у  больных  ЯБДК  в  результате  лечения  (М±т) 
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22 
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3 
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14 
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17 
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11 
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29 
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6 
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В  1-й  группе  заживление  язвенного  дефекта 
через  2  кед  произошло  у  16  (31,4  +  6,6%)  боль¬ 
ных,  через  3  нед  —  у  18  (35.3+6,8  %).  ПЭ  получен 
у  58,8±7,0  %  больных,  что  совпадает  с  резуль¬ 
татами  лечения  язвенной  болезни  в  В1ІЦХ  АН 
СССР  [6],  где  применяли  аналогичную  методику 
КВЧ-терапин.  На  ПЭ  не  оказали  достоверного 
влияния  такие  факторы,  как  пол,  возраст  боль¬ 
ных,  длительность  заболевания  и  частота  ежегод¬ 
ных  обострений,  группа  крови  по  системе  АВО 
и  наличие  язвенной  болезни  у  ближайших  род¬ 
ственников.  В  то  же  время  у  больных  с  ослож¬ 
нениями  течения  ЯЬДК  в  анамнезе  ПЭ  нс  получен. 
При  воздействии  на  ТА  36Е  ПЭ  достигал  71,0+ 
8,3  %,  а  при  воздействии  на  другие  ТА  —  40, 0+ 
11,2  %.  Для  ТА  36Е  наиболее  «благоприятными» 
интервала ми_ыастот  ЭМИ  были  53,50—56.49  и 
58.00-59,49  ГГц  (рис.  1). 

Во  2-й  группе  заживление  язвенного  дефекта 
через  2  нед  произошло  у  29  (65,9+7,2  %)  боль¬ 
ных,  а  через  3  нед  —  у  33(75.0+6.6  %)  больных. 
ПЭ  достигнут  в  39  (88.6  +  4,8  %)  случаях.  В  связи 
с  достаточно  высокой  эффективностью  лечения 
во  2-й  группе  изучали  влияние  различных  фак¬ 
торов  не  на  ПЭ,  а  на  заживление  язвенного 
дефекта  через  2  нед  лечения.  Установлено,  что 
пол  и  возраст  больных,  длительность  заболевания 
и  частота  ежегодных  обострений,  наличие  язвен¬ 
ной  болезни  у  ближайших  родственников  и  группа 
крови  по  системе  АВО  не  оказали  достоверного 
влияния  на  заживление  язвы  в  этот  срок.  В  то  же 
время  наличие  исходно  имевшегося  синдрома 
ТКМ,  анализируемого  с  точки  зрения  «теории 
шести  каналов»  [24,  26]  и  отражающего  особен¬ 
ности  развития  общего  адаптационного  синдрома, 
определяло  результаты  лечения.  Наиболее  часто 
у  больных  с  обострением  ЯБДК  встречались  син¬ 
дромы  ян-мин*  (13  больных;  29.6+7,0  %  )  и  цзюе- 
инь  (20  больных;  45,4+7.6  %).  При  этом  исходном 
выявлении  синдрома  ян-мин,  характеризующего¬ 
ся,  кроме  основных  проявлений  обострения  за¬ 
болевания,  такими  неспеиифически.ми  признаками, 
как  хороший  аппетит,  жажда,  потливость  при 
небольшой  физической  нагрузке,  плохая  переноси¬ 
мость  жары,  запор,  бело-желтый  налет  на  языке. 


*  Русская  транскрипция  китайского  названия  синдрома. 


Рис.  1.  Эффективность  лечения  больных  I  -й  группы  в  зависимо¬ 
сти  ог  используемых  ТА  и  интервала  частот  ЭМИ. 

По  оси  абсцисі:  -  интервалы  частот  ЭМИ.  «Гн.  по  оси  ординат  —  кл’ичество 
больных:  іѵрьыіі  столбец  каждого  интервала  —  больные.  \  которых  воздействие 
осуществляли  иа  ТЛ  ->ьК.  второй  —  на  другие  ТА;  темная  часть  стмлбаа  —  боль¬ 
ные  с  ПЭ  через  3  иод  лечении,  еаег.іаи  —  больные  без  эффекта. 


Рис.  2.  Эффективность  лечения  больных  2-й  группы  в  зависимо¬ 
сти  от  имеющегося  синдрома  ТКМ. 

’По  оси  абсцисс  —  синдромы  ТКМ.  по  оси  ординат  —  количество  больных;  тем¬ 
ная  часть  столбца  —  больные  с  заживление»  язвы  через  2  нед  лечении,  свет¬ 
лая  —  больные,  у  которых  отсутствовало  полное  заживление  через  2  нед. 

заживление  через  2  нед  лечения  было  достигнуто 
у  12  из  13  больных  (92,3+7,7  %).  Среди  пациентов 
с  синдромом  цзюе-инь,  в  число  которых  вошли  и 
больные  с  различными  осложнениями  ЯБДК  в 
анамнезе,  заживление  язвы  через  2  нед  отмеча¬ 
лось  у  60.0+11.3%.  Различия  в  эффективности 
лечения  больных  с  синдромами  ян-мин  и  цзю-инь 
достоверны  (р<0.05)  (рис.  2). 

В  контрольной  группе  заживление  язвенного 
дефекта  через  2  нед  достигнуто  у  21  (52,5+8,0  %) 
больных,  через  3  нед  —  у  33  (82.5+6,1  %)  боль¬ 
ных.  ПЭ  получен  у  всех  больных. 

Таким  образом,  результаты  проведенных  ис¬ 
следований  позволяют  считать  КВЧ-терапнго  с 
индивидуальным  подбором  зон  воздействия  эф¬ 
фективным  методом  амбулаторного  лечения  обо¬ 
стрения  ЯБДК.  Сравнение  эффективности  КВЧ- 
терапин  в  основных  группах  показывает  досто¬ 
верно  (рсО.ООІ)  более  высокие  частоту  рубцева¬ 
ния  язвенного  дефекта  через  2  и  3  нед  лечения  и 
ПЭ  у  больных  2-й  группы,  чем  1-й.  При  сравнении 
2-й  и  контрольной  групп  достоверных  различий 
по  критерию  «заживление»  через  2  и  3  нед  лечения 
не  выявлено  (р>0.1). 

Достоверные  различия  по  ПЭ  (р<;0,05)  при 
воздействии  на  ТА  36Е  (71,0+8,3  %)  и  другие 
ТА  (40,0  +  11,2  %)  среди  больных  1-й  группы,  где 
индивидуализировалась  частота  ЭМИ,  а  также 
высокая  эффективность  КВЧ -терапии  при  инди¬ 
видуализации  зон  воздействия  позволяют  пред¬ 
положить,  что  пои  КВЧ-терапии  ведущее  значение 
в  повышении  эффективности  лечения  принадлежит 
зоне  воздействия,  а  нс  частоте  ЭМИ.  Синдром¬ 
ный  подход  ТКМ  обеспечивает  эффективный  вы¬ 
бор  ТА  и  позволяет  отбирать  больных,  у  которых 
амбулаторная  КВЧ-герапия  будет  наиболее  эф¬ 
фективной. 

Учитывая  высокую  эффективность  лечения  и 
неннвазивность  воздействия  на  ТА;  что  приобре¬ 
тает  особую  значимость  в  условиях  нарастаю¬ 
щей  угрозы  заражения  вирусом  СПИДа,  можно 
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надеяться  на  широкое  внедрение  в  практическую 
медицину  КВЧ-терапии  с  индивидуальным  под¬ 
бором  зон  воздействия. 

В  ы вод  ы 

1.  КВЧ-терапия  с  индивидуальным  подбором 
зоны  воздействия  является  эффективным  методом 
лечения  обострения  ЯБДК- 

2.  Синдромный  подход  традиционной  китай¬ 
ской  медицины  обеспечивает  эффективный  выбор 
ТА  при  проведении  КВЧ-терапии. 

3.  Анализируя  клинические  проявления  обостре¬ 
ния  заболевания  и  выделяя  синдромы  ТКМ,  можно 
прогнозировать  эффективность  лечения  и  опти¬ 
мальные  сроки  проведения  контрольной  гастроско¬ 
пии. 

4.  При  проведении  КВЧ-терапии  ведущее  значе¬ 
ние  в  достижении  положительного  результата, 
по-видимому,  принадлежит  зоне  воздействия,  а  не 
частоте  ЭМИ. 

ЛИТЕРАТУРА 

1.  Андреев  Е.  Л.,  Белый  М.  У..  Ситько  С.  П.  //  Вести. 
АН  СССР.—  1985,—  .V?  I,— С.  24—32. 

2.  Бецкий  О.  В.,  Ильина  С.  А.  //  Миллиметровые  волны 
в  медицине  и  биологии.—  М..  1 989.—  С.  290—302. 

3.  Василенко  В.  X  .  Гребенев  А.  Л.,  Ше  пт  у  лен  А.  А.  Язвенная 
болезнь. —  М„  1987. 

4.  Дев.чтков  Н.  П.-,  Бецкий  О.  В.  //  Применение  миллиметро¬ 
вого  излучения  низком  интенсивности  в  биологии  к  медици¬ 
не.—  М.,  1985.—  С.  б  -20. 

5.  Дееяткоз  И.  Д..  Бецкий  О.  В.  //  Медико-биологические 
аспекты  миллиметрового  излучения. —  М„  >987. —  С.  7—20. 

6.  Домрачев  С.  А.,  Алисов  /4.  Л..  Григоряна- Рябова  Т.  В. 
и  до.  //  Применение  КВЧ-излучения  низкой  интенсивности 
в  биологии  и  медицине. —  М..  1989,—  С.  7. 

7.  Еренюк  В.  В..  Поповиченко  Н.  В.,  Романенко  А.  Е. 
н  др.  //  Фундаментальные  и  прикладные  аспекты  приме¬ 
нения  миллиметрового  электромагнитного  излучения  в  ме¬ 
дицине.— Киев.  1989.— С.  220—221. 

8.  Жукова  Т.  А.  //  Там  же.— С.  221—223. 

9.  Колосова  Н.  А.,  К  оценок  В.  А.,  Цапка  .7.  И.  //  Там  же. — 
С.  221-225. 

10.  Ку  цепок  В.  А.  //  Там  же,— С.  192—193. 

11.  Ку  цепок  В.  .4..  Бабиченко  М.  с...  Кульбака  В.  С.  //  Там 
же,-  С.  223—224. 

!2.  Медико-биологические  аспекты  миллиметрового  излучения 


/  Под  рсд.  Н.  Д.  Десяткова. —  М..  1987. 

13.  Миллиметровые  полны  в  медицине  и  биологии  /  Под  род. 
Н.  Д.  Девяткова. —  М.,  1989. 

14.  Мойсенко  В.  А.  //  Фундаментальные  и  прикладные  аспекты 
применения  миллиметрового  электромагнитного  излучения 
в  медицине.—  Киев.  1989.—  С.  211—212. 

15.  Пославский  Л!.  В..  Дедок  Ю.  В.,  Башкатова  В.  Г.  и  др.  // 
Медико-биологические  аспекты  миллиметрового  излуче¬ 
ния,—  М„  1987,—  С.  42-48. 

16.  Поставит  И.  В.  //  Фундаментальные  и  прикладные  аспекты 
применения  миллиметрового  электромагнитного  излучения 
в  медицине.—  Киев.  1989.—  С.  199 — 200. 

17.  Рожавин  В.  .4.,  Сологуб  Д.  Г.,  Микитюк  И.  Ю.  и  др.  // 
Там  же.—  С.  235. 

18.  Серебряков  С.  И.,  Довганюк  А.  П.  //  Вопр.  кѵрортол,— 
1989. —  Л»  4,—  С.  37—38. 

19.  Угаров  Б.  //.  //  Фундаментальные  и  прикладные  аспекты 
применения  миллиметрового  электромагнитного  излучения 
а  медицине,—  Киев,  1989.— С.  217—218. 

20.  Фундаментальные  и  прикладные  аспекты  применения  мил¬ 
лиметрового  электромагнитного  излучения  в  медицине. — 
Киев.  1989. 

21.  Яновская  А.  С..  Платонов  С.  А.  //  Там  же. —  С.  229—231. 

22.  СЫпеъе  АсирипсШге  апб  МохіЪикІіоп  /  Есі.  СЬепд  Хігі- 
попд.—  Веф'пд,  1987. 

23.  Оетііпц  В.,  Бих  О.  //  СЫгигд. —  1982. —  В «1,  N  !.—  5.  1 — 8. 

24.  Л'д/іі  V.  Кдиуеп.  РаіЬодепезе  ипб  РаЯюІодіе  бег  Епегдеіік 
іп  бег  сЬіпезізсйеп  Мебігіп:  ВеЬапбІипд  бигсіі  Акирипкіиг 
ипб  .’Лаззаде.—  Вб  1.—  Ібеігеп,  1974. 

25.  ІДсиз  ТЬегаріе:  ЬТсиз  ѵеіПгісиІІ  апс!  биобепі:  Копэегѵаііѵе 
ипб  Орегаііѵе  Тпегаріе  Кг$д.  А.  I..  Віиш,  б.  !?.  5іе\ѵегІ. — 
Вегііп.  1982. 

26.  2кап§  Екопрііпр.  5 Лапд  Нап  Бип:  Тгеаіізе  оп  РеЬгіІе 
Оізеазез  Саизеб  Ьу  Соіб,—  Веірпд,  1986. 

27.  2/іас  ХКепуао,  5!іеп  Бігкопц,  Хи  Ниі  еі  аі.  //  .1.  Паб.  сЬіп. 
Меб. —  1989.-  Ѵоі.  9,  N  2.—  Р.  78—83. 

ГЪступила  15.10.90 

ЕНР  ТНЕР.АРУ  ОР  ОЬ'СЮЕМЛЕ  С  ЕС  ЕР 

М.  V.  Терропепг,  А.  N.  Ѵеікіп,  А.  А.  Каііп,  А.  .4.  Кгоіепко 
5  и  т  т  а  г  у 

Ехігстеіу  ЬідЬ  ігеаиепсу  (ЕНР)  габіаііоп  \ѵа$  регіогтеб 
іп  95  оиіраііепіз  чѵіІЬ  биобепаі  иісег.  ІпбіѵібиаІ  сЬоісе  оі  іЬе 
ехрозиге  $ііе  сап  ітргоѵе  іЬе  ігеаітепі  гезиііэ.  ТЬе  зупбготе- 
огіепіеб  арргоасЬ  о(  іЬе  СЬіпезе  сопѵепііопаі  гпсбісіпе  \ѵаг- 
гапіз  ап  еііесііѵе  сЬоісе  оі  ІЬе  асирипсіиге  Іосі  апб  іЬе  ргод- 
по5і$  оі  ІЬе  оиіеоте.  А  сііпіса!  зупбготе  \ѵаз  ібепііііёб  іп 
ѵ/ЬісЬ  Ьеаііпц  оі  іЬе  иісег  \еаз  асібеѵеб  оп  ѵѵеек  імо  оі  іііе 
Ігеаітепі  іп  92.3±7.7  %  о!  ІЬе  раііепіз.  II  із  зиддезіеб  іЬаі 
ЕНР  іЬегарѵ  ргоѵібез  розіііѵе  гевропзез  іп  сазе  оі  а  ѵаііб 
ехрозиге  гопе  зеіесііоп,  іЬе  іТечиепсу  Ьеіпд  іезз  ітрогіапі. 


ф  КОЛЛЕКТИВ  АВТОРОВ.  1991 
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Л.  В.  Нечаева.  С.  Н.  Белоконь,  С.  А.  Булгаков 

ОПЫТ  КУРОРТНОЙ  РЕАБИЛИТАЦИИ  БОЛЬНЫХ  В  РАННИЕ  СРОКИ  ПОСЛЕ 
ОБОСТРЕНИЯ  ЯЗВЕННОЙ  БОЛЕЗНИ  ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ  КИШКИ 

Объединенный  санаторий  «Красные  камни» 


Высокая  заболеваемость  язвенной  болезнью, 
особенно  з  работоспособном  возрасте,  рецидивы 
обострений,  периодичность  течения  заболевания 
диктуют  настоятельную  необходимость  совершен¬ 
ствования  не  только  системы  поэтапной  восстано¬ 
вительной  терапии,  но  и  проведения  комплекса 
лечебно-оздоровительных  мероприятий,  направ¬ 
ленных  на  предотвращение  у  этих  пациентов  обо¬ 


стрений  язвенной  болезни,  более  полное  восстанов¬ 
ление  физической  работоспособности. и  возвраще¬ 
ние  больного  к  его  прежней  активной  профес¬ 
сиональной  и  общественной  деятельности.  Именно 
эти  задачи,  как  отмечают  большинство  авторов 
[1,  7].  положены  в  основу  программы  реабили¬ 
тации  перенесших  обострение  заболевания. 

Многообразие  проявлений  язвенной  болезни, 
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